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Sammendrag 
	  
	  
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier utvikle kulturell kompetanse, for å føle trygghet i 
samhandling med pasienter med en annen kulturell bakgrunn? 
 
Metode: Litteraturstudie. 
 
Hensikt: Endringer i befolkningsmønsteret i samfunnet krever at sykepleiere innehar 
spesifikk kompetanse i samhandling med pasienter fra en annen kultur. Mange sykepleiere 
rapporterer om en utilstrekkelighet i egen kunnskap, og dette kan føre til at denne 
pasientgruppen ender opp med å få et dårligere helsetilbud enn andre deler av befolkningen. 
Kulturell kompetanse er et viktig verktøy for å kunne utøve helhetlig sykepleie til alle sine 
pasienter. 
 
Funn: Empirisk forskning viser at det kan være en sammenheng mellom kulturrelatert 
utdanning og følelse av økt trygghet for sykepleierne i samhandling med fremmedkulturelle 
pasienter. Spesifikk kulturtrening gir økt kunnskap og styrkede ferdigheter, og sykepleierne 
rapporterer at dette gir økt selvtillit, som igjen synes å ha en innvirkning på hvor trygg 
sykepleieren føler seg i disse møtene. Det viser seg også at dersom sykepleier opplever 
mening i arbeidet sitt kan dette påvirke motivasjonen til å bli kulturelt kompetent. Funn viser 
også at om det finnes noen forventninger, og noen sykepleierne kan støtte seg på når de møter 
utfordringer, er vesentlige faktorer for å føle seg trygg og kompetent i arbeidet man gjør. 
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”Når jeg møter nye mennesker, forsøker jeg alltid å møte dem med 
utgangspunkt i det mest basale, i det som vi har felles. Vi har alle en fysisk 
kropp, et sinn og følelser. Vi er alle født på samme måte, og vi skal alle dø. Vi 
ønsker alle et lykkelig liv, og vi har ikke lyst til å lide. Når jeg ser på dem jeg 
møter, på denne måten, og ikke understreker forskjellene som faktisk er der, for 
eksempel at jeg selv er tibetaner eller at jeg har en annen hudfarge, religion og 
kulturell bakgrunn enn dem, gir jeg meg selv mulighet til å møte den andre som 
om det var meg selv. Når jeg forholder meg til en fremmed på denne måten, 
opplever jeg at det blir mye lettere for oss å kommunisere og å utveksle tanker.” 
	  
	   	     Dalai Lama - oversettelse av Ragnhild Magelssen (2008, p. 17)
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1. Introduksjon  
Innvandring har siden slutten av 1960 tallet bidratt til at Norges befolkning i dag er preget av 
økende mangfold av etnisk og kulturell variasjon. Tall fra statistisk sentralbyrå viser at det pr. 
1 januar 2014 var ca. 759 000 personer bosatt i Norge som enten har innvandret selv, eller 
som er født i Norge med to innvandrerforeldre. Dette utgjør 14,9 % av folketallet. (Statistisk 
Sentralbyrå, 2014). De vanligste årsakene til at mennesker kommer til Norge som innvandrere 
er arbeid, familie, flukt og utdanning (Statistisk Sentralbyrå, 2014). En naturlig følge av 
denne utviklingen vil være at pasienter med annen kulturell bakgrunn er og blir en økende 
pasientgruppe i det norske helsevesenet, og kunnskap om kultur blir viktig for helsepersonell.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Endringer i befolkningsmønsteret i samfunnet krever også endringer i arbeidsmetoder og ny 
kompetanse i helse- og omsorgstjenestene. Målet om likeverdige helsetjenester til alle kan 
utfordres ved at det oppstår kommunikative problemer eller kulturelle forskjeller mellom 
behandler og pasient (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Regjeringens mål er at alle 
skal ha rett til likeverdige helse- og omsorgstjenester uavhengig av etnisitet, religion, 
diagnose, bosted, personlig økonomi, kjønn og fødeland (ibid).  
Mennesker med ulik bakgrunn kan også ha ulik forståelse for eksempel om når man bør 
oppsøke helsetjenester, hva som kan være tegn på sykdom og hva helse- og 
omsorgstjenestene kan bidra med (ibid). For å unngå misforståelser er dette noe 
helsepersonell må være klar over i alle ledd i omsorgstjenesten. De må tilpasse sin kunnskap, 
slik at helsehjelp blir helhetlig og tilstrekkelig for alle. Sykepleiere må være forberedt på at de 
vil møte på pasienter med forskjellig kulturell bakgrunn i sin arbeidshverdag, og de må derfor 
ha utviklet en god nok kommunikasjon- og kulturell kompetanse slik at disse pasientene ikke 
ender opp med å få et dårligere helsetilbud enn andre deler av befolkningen. 
Kulturell kompetanse handler ikke om at sykepleierne skal kunne alt om alle kulturer, eller at 
hele fokuset skal være på rase og etnisitet. Denne pasientgruppen kan ikke ses på som en 
homogen gruppe (Hanssen, 2005). Sykepleiere må derfor erkjenne at selv om en kanskje 
kjenner til pasientens kulturelle bakgrunn, er personene fra denne kulturen fremdeles ulike 
individer med like mange livshistorier. Pasientene må ikke sitte igjen med følelsen av at de er 
representanter for sin kultur eller religion, men må få lov til å være seg selv med sin 
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forståelse, sitt livssyn og sine tanker, holdninger og kunnskap (Hanssen, 2005). Kulturell 
kompetanse handler om å bli bevisst sine egne holdninger og ha et ønske om å utvikle 
kunnskap og ferdigheter slik at alle pasienter har en opplevelse av å bli møtt med omsorg og 
respekt.   
Fra før har jeg en bachelorgrad i religion. Fagene i denne graden omhandler blant annet 
kultur, etikk og samhandling i det flerreligiøse Norge. Med denne bakgrunnen er det tydelig at 
dette er et tema jeg er interessert i. I 2. studieår på sykepleien var jeg på utveksling ved et 
sykehus i øst-Afrika. Dette har også preget min interesse for kultur og kulturforståelse. Når 
man skriver en oppgave prøver en å tilnærme seg fenomenet så forutsetningsløst som mulig, 
samtidig som man ikke kan unngå å ha tanker om temaet (Dalland, 2007). Jeg ønsker å 
klargjøre for min førforståelse da dette kan påvirke oppgaven, selv om jeg prøver å tilnærme 
meg stoffet med ”nye øyne”.  
Dette temaet er valgt fordi kulturell kompetanse er noe som vil være relevant uansett hvor 
man jobber som sykepleier. Det at helsepersonell innehar kulturell kompetanse handler om å 
ha respekt for sine medmennesker, og er et viktig verktøy for å kunne utøve helhetlig 
sykepleie til alle sine pasienter.  
 
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling 
Tema for studien er interkulturell sykepleie og kulturell kompetanse. Sykepleiere opplever 
forskjellige utfordringer i det flerkulturelle møtet og jeg vil undersøke viktigheten av kulturell 
kompetanse i arbeidshverdagen. Forskningsspørsmålet jeg ønsker å finne svar på er: 
 
Hvordan kan sykepleier utvikle kulturell kompetanse, for å føle trygghet i samhandling 
med pasienter med en annen kulturell bakgrunn? 
 
 
1.3 Begrunnelse for valg av problemstilling 
Ordlyden i denne problemstillingen indikerer at sykepleiere kan oppleve å ikke føle seg 
trygge i møtet med enkelte pasientgrupper. Jeg ønsker derfor å begrunne valget av begrepet 
”trygghet” i problemstillingen, selv om dette til en viss grad har sin bakgrunn i mine funn.  
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Flere av studiene avdekker at sykepleiere opplever en utilstrekkelighet i sin egen kunnskap, 
og at dette går ut over den pleien de tilbyr sine fremmedkulturelle pasienter (Berlin 2006, 
McClimens 2014, Berlin 2010). Denne utilstrekkeligheten fører med seg bekymringer for 
sykepleieren (Berlin, 2010) og en redsel for å fornærme pasient/pårørende, eller gjøre noe 
upassende (McClimens, 2014). I en studie utført av Alpers og Hanssen (2008) viser det seg at 
75% av de spurte sykepleierne synes det er annerledes å jobbe med denne pasientgruppen enn 
med etnisk norske, og at over halvparten av disse opplever at de er usikre i møte med 
pasientene og/eller deres pårørende. 44 % av respondentene mener at de ikke har nok 
kunnskap til å gi disse pasientene god omsorg og pleie (ibid). 87% oppgir riktignok at de ikke 
forsøker å unngå de, noe som tilsier at sykepleierne utviser en profesjonell holdning ovenfor 
alle sine pasienter. Likevel er det viktig å fange opp de få prosentene som prøver å unngå 
denne pasientgruppen.  
 
Regjeringen utviklet i 2013 en strategi som har fokus på å gi helsepersonell økt kompetanse 
om innvandrergruppers spesielle helseutfordringer. Her skriver de at et mål er:  
”At helsepersonell på alle nivåer skal ha kunnskap om ulike innvandrergruppers 
sykdomsforekomst og om kulturelle utfordringer knyttet til å sikre innvandrere en likeverdig 
helse- og omsorgstjeneste.“ (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013:5).  
Dette blir også understreket i regjeringens rammeplan for sykepleierutdanning: 
”Utdanningen skal fremme en yrkesetisk holdning og en flerkulturell forståelse av helse og 
sykdom”. (Kunnskapsdepartementet, 2008:5). 
Hensikten med å belyse kulturbegrepet i et sykepleieperspektiv er fordi det norske samfunnet 
omfatter flere kulturelt ulike mennesker, og derfor vil temaet alltid være aktuelt, også 
innenfor sykepleiefaget. Fordommer bygger ofte på usikkerhet og mangel på kunnskap, derfor 
vil jeg se nærmere på hvordan kulturell kompetanse trygge sykepleierne i deres møte med det 
”fremmede”. En trygg sykepleier vil være i stand til å møte pasientens behov på en 
tilfredsstillende måte, som kan være med å gi disse pasientene en følelse av ivaretakelse og 
trygghet i sitt møte med helsesektoren.  
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1.4 Avgrensning av oppgaven 
Oppgaven er avgrenset til å omhandle sykepleiers opplevelse av å være kulturelt kompetente, 
og hvilke momenter som kan være med på å trygge deres arbeidshverdag. Jeg avgrenser ikke 
oppgaven til å kun omhandle sykepleiere i sykehus, da jeg mener at det er et universelt tema 
som er like relevant uansett hvor i helsesektoren man jobber. 
For enkelthetens skyld vil sykepleier i oppgaven bli omtalt som hun, og pasienten som han. 
Denne oppgaven vil ha fokus på sykepleiers samhandling med pasienter med en annen 
kulturell bakgrunn. Jeg ønsker å tydeliggjøre dette til at det her er snakk om pasienter fra 
ikke-vestlige land som kommer fra kulturer som er vesentlig forskjellig fra de kulturene vi 
kjenner i Norge. 
1.5 Begrepsavklaring 
Jeg vil her kort redegjøre for begreper som er sentrale i problemstillingen. 
1.5.1. Kulturell kompetanse 
Kulturell kompetanse defineres som en pågående prosess helsearbeidere er i for å hele tiden 
være bevisst på sine egne holdninger, sette pris på ulikheter og få økt kunnskap om styrkene 
som kan ligge i kulturelle forskjeller (Maier-Lorentz, 2008).   
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2. Metode 
I dette kapitlet vil jeg presentere mine metodiske valg for oppgaven. Dette innebærer en 
begrunnelse for valg av metode, hvordan jeg gikk frem for å finne litteratur, hvilke kriterier 
og avgrensninger jeg la til grunn før jeg begynte søket.  
 
Metoden vi bruker forteller oss noe om hvordan vi bør gå frem for å fremskaffe eller 
etterprøve kunnskap. Den er et hjelpemiddel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap (Dalland, 2007). Kvantitative metoder gir oss data i form av målbare tall, og dette 
er en fordel hvis vi ønsker å undersøke noe som kan måles eller telles. De kvalitative 
metodene ønsker å undersøke menneskers opplevelser eller erfaringer som ikke kan måles i 
tall eller statistikk (ibid). Dette kan for eksempel gjøres ved å intervjue sykepleiere om deres 
opplevelser, eller forskeren kan gjøre deltakende observasjon i en avdeling for å få data, og ut 
i fra dette, svar på sitt forskningsspørsmål.  
 
2.1 Valg av metode  
Jeg valgte å bruke en kvalitativ metode fordi jeg ønsket å gå i dybden, å få større forståelse 
for temaet. Dalland (2007) beskriver kjennetegn ved kvalitativ metode ved at datasamlingen 
skjer i direkte kontakt med feltet, og at data som samles inn tar sikte på å få frem en 
sammenheng og helhet, og formidle forståelse. Det finnes som sagt flere metoder for 
innhenting av kvalitative data, og jeg har valgt litteraturstudie. Denne metoden ble valgt etter 
at jeg gjorde et  litteratursøk, og fant ut at det allerede finnes et tilstrekkelig antall studier av 
god kvalitet som tar for seg temaet. Når jeg gikk dypere inn i stoffet fant jeg at det er skrevet 
mye om kulturell kompetanse i forhold til sykepleie, teoretiske tilnærminger til kulturell 
kompetanse og utfordringer helsearbeidere møter på i omsorgen av fremmedkulturelle 
pasienter. Det som synes å mangle er empirisk forskning som omhandler hvilken betydning 
kulturell kompetanse har for sykepleiere i disse møtene. Både forskning som viser hvordan 
denne kompetansen kan trygge sykepleierne og være med på å gi alle pasienter holistisk pleie, 
men også hvilken betydning det har for pasientene at sykepleierne innehar kulturell 
kompetanse. Dette hadde vært en interessant tilnærming for ny forskning. På tross av dette 
valgte jeg å holde på litteraturstudie som metode, da den forskningen jeg fant på temaet var 
relativt ny og relevant for min problemstilling.  
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2.2 Litteraturstudie som metode 
Et allment litteraturstudie kan beskrives som litteraturgjennomgang, litteraturoversikt eller 
forskningsoversikt. Målet er at man sammenstiller en beskrivende bakgrunn som motiverer til 
at det blir gjort en empirisk studie, eller for å beskrive kunnskapsnivået innenfor et valgt 
område (Forsberg og Wengström, 2013).  
2.2.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Det største fokuset har vært ønsket om å inkludere empirisk forskning. Av den grunn har jeg 
valgt å ekskludere reviewes og konseptanalyser. Disse har jeg imidlertid vurdert som relevant 
å bruke i teoridelen, og som grunnlag for drøfting av funnene. De inkluderte artiklene kunne 
gjerne adressere utfordringene sykepleierne står ovenfor, men det var viktig at de også 
inneholdt en form for ”løsning” på hvilken måte kulturell kompetanse kan hjelpe i disse 
utfordringene. Det at forskningen belyser områder som kan være med å trygge sykepleierne i 
deres arbeidshverdag ved å øke de kulturelle forståelsesrammene har vært det viktigste 
inklusjonskriteriet. Det er ikke satt noen avgrensninger i forhold til hvilket nivå innen 
helsesektoren forskningen er gjort. Det er fordi dette temaet er like relevant på helsestasjon 
som sykehus. I og med at denne oppgaven tar for seg sykepleiernes generelle møte med 
pasienter fra andre kulturer er det ikke satt noen avgrensninger i forhold til sykdom eller 
tilstand hos pasientene. 
 
For at litteraturstudiet skal ha mest mulig relevans for norske sykepleiere er det tilstrebet å 
bruke forskning fra vestlige land som kan sammenlignes med vårt eget. Det ble søkt etter 
artikler på norsk, engelsk, dansk og svensk, og utgivelsesår ble begrenset til 2005-2015. Jeg 
forsøkte først å begrense søket til fem år tilbake i tid, men fikk da veldig få treff. For å få et 
bredere vurderingsgrunnlag ble derfor søket utvidet til ti år. Det at artiklene var tilgjengelig i 
fulltekst var også en avgrensing i søket. 
2.2.2 Litteratursøk 
For å finne valid og relevant litteratur er man nødt til å ha en søkestrategi. Det er viktig å 
formulere gode spørsmål for at det skal bli lettere å finne det man leter etter. Det er også 
viktig å avgrense litteraturen i forhold til hvor gammel forskningen kan være og hvilke 
studietyper som er interessante (Forsberg og Wengström, 2013). I dette litteratursøket ble 
hovedsakelig databasen EBSCO (som inkluderer søkemotorer som Academic Search Elite og 
Cinahl) brukt. Dette er en database som inneholder vitenskapelige tidskriftsartikler, 
forskningsrapporter og avhandlinger (Forsberg og Wengström, 2013). Søkeordene som ble 
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benyttet var blant annet cultural competence, nursing care, og nurse-patient relation. Det ble 
utført fire separate søk med ulike kombinasjoner av søkeordene, hvorav tre i samme database.  
 
Tabell 1 – Søkestrategi 
 
Dato Database Avgrensninger Søkeord Antall 
treff 
Forkastet Inkluderte 
artikler 
13/2-
15 
EBSCO 2005-2015, 
abstract 
available, full 
text, peer 
reviewed. 
Cultural 
competence 
AND nursing 
care AND 
research 
181 164* 
12** 
4*** 
1 
13/2-
15 
EBSCO Samme som 
over. 
Cultural 
competence 
AND nursing 
care 
188 166* 
18** 
3*** 
1 
13/2-
15 
EBSCO Samme som 
over. 
Cultural 
competence 
AND nurse-
patient relation 
58 39* 
11** 
6*** 
2 
13/2-
15 
Medline 2005-2015, full 
text, peer 
reviewed. 
Cultural 
competence 
AND nursing 
care 
30 26* 
3** 
1*** 
0 
*: antall ekskluderte artikler etter leste titler  
**: antall ekskluderte artikler etter leste abstrakt  
***: antall ekskluderte artikler etter lest fulltekst 
På de fire søkene fikk jeg til sammen 457 treff. Jeg gikk systematisk gjennom alle titlene. De 
jeg vurderte som relevante for oppgaven gikk jeg videre inn og leste abstraktet på. Dette var 
44 av artiklene. Av disse 44 ble 18 lest i fulltekst og 4 ble inkludert. En artikkel ble inkludert 
etter at jeg foretok et håndsøk i litteraturlisten til en av de inkluderte artiklene. 
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2.3 Analyse 
Korrekt bruk av data betyr at en skal være så nøyaktig som mulig under innsamlingen, 
behandlingen og analysen av data. Resultatet skal være minst mulig avhengig av den som 
utfører undersøkelsen (Dalland, 2007) Analysen av materialet begynte da jeg hadde lest alle 
artiklene jeg vurderte til å være relevante i fulltekst, og bestemt meg for om artikkelen ble 
forkastet eller om studien fremdeles var interessant og skulle inkluderes. Etter en grundig 
gjennomgang av artiklene satt jeg igjen med fem forskningsartikler som representerer mine 
funn. Disse gjorde jeg en tekstanalyse av og delte inn i kategorier. Når jeg lette etter 
kategorier hadde jeg hele tiden i bakhodet at disse skulle svare på hvordan kulturell 
kompetanse kan trygge sykepleiere i deres møte med fremmedkulturelle pasienter. Jeg gikk 
systematisk gjennom alle artiklene og fant tre kategorier som jeg vurderte til at svarte på 
problemstillingen på en god måte.  
 
2.4 Kilde- og metodekritikk 
I bruken av litteraturstudie som metode vil det være noen svakheter. Blant annet finnes det 
mye forskning på dette feltet, og de inkluderte artiklene kan være farget av mine subjektive 
vurderinger, til tross for at utvelgelsen er gjort systematisk. Det er tilstrebet å velge litteratur 
som belyser forskningsspørsmålet på best mulig måte. Jeg tar selvkritikk på at enkelte artikler 
ble forkastet uten å ha lest abstraktet. På grunn av tidsbegrensninger for oppgaven var 
dessverre ikke dette gjennomførbart. Dette kan ha ført til at enkelte artikler som kunne vært 
relevant for oppgaven likevel ikke har blitt vurdert. Det kan også være at jeg hadde funnet 
flere artikler ved å inkludere flere søkeord i flere databaser. Det hadde ikke vært nødvendig å 
utføre fire separate søk. Jeg hadde mest sannsynlig gjort det lettere for meg selv ved å foreta 
et søk og kombinere flere søkeord. I de forskjellige søkene fikk jeg mange av de samme 
treffene, og har derfor gått gjennom de samme titlene flere ganger.  
 
Normalt ville man ikke presentert funn allerede i introduksjonen, men jeg mener at det i dette 
tilfellet var viktig og relevant. Dette for å, tidlig i oppgaven, begrunne påstanden om at 
sykepleiere kan oppleve å føle seg utrygge i møtet med denne pasientgruppen, som 
problemstillingen kan indikere. 
 
Den beste metoden for å få undersøkt betydningen av kulturell kompetanse i sykepleiers 
arbeidshverdag vil sannsynligvis være å gjennomføre et kvalitativt intervju med en gruppe 
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sykepleiere om deres erfaringer og opplevelser på feltet. På grunn av at prosessen med å 
innhente tillatelse og godkjenning for denne typen studie er tidskrevende, var ikke dette mulig 
med denne oppgavens tidsbegrensninger.  
 
I og med at alle artiklene er skrevet på engelsk tas det forbehold om at det kan ha oppstått 
mistolkninger i analysen av utvalget. Dette er forsøkt unngått etter beste evne ved å lese nøye 
gjennom artiklene flere ganger, og å bruke ordbok. Dette gjelder også noe av litteraturen i 
teoridelen.  
 
Det er tilstrebet å bruke primærkilder der dette har vært mulig. Ved bruk av sekundærkilder er 
det fare for at det oppstår feiltolkninger av primærkildens budskap (Dalland, 2007). Boken til 
Leininger var ikke tilgjengelig, og derfor måtte jeg her benytte meg av Julia B. Georges bok 
som omhandler sykepleieteorier. Dette ble vurdert som en god kilde. 
 
2.5 Etiske overveielser 
Som sykepleier må man alltid tenke gjennom hvilke etiske utfordringer arbeidet vårt kan 
medføre. Etiske overveielser og korrekt bruk av personalia er ikke bare en del av forskning, 
det er vel så viktig å ivareta et godt forhold til de menneskene som velger å stille opp med 
sine opplevelser og erfaringer for forskningens del. Målet om å innhente ny kunnskap og 
innsikt skal ikke skje på bekostning av enkeltpersoners integritet og velferd (Dalland, 2007). 
 
Jeg har vært bevisst på å redegjøre for hele søkeprosessen, for å gi en oversikt over inkluderte 
og ekskluderte artikler. Jeg har bare inkludert forskning som er peer reviewed, noe som betyr 
at de er kvalitetssikret. Dersom man i litteraturstudiet tolker og refererer fra de inkluderte 
artiklene på en ordentlig måte, og henviser korrekt, er det få etiske utfordringer eller 
overveielser en må ta hensyn til i en slik oppgave. 
 
Plagiat er ikke akademisk redelig, og er unngått ved å bruke korrekt kildehenvisning for å 
anerkjenne forfatternes bidrag.   
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3. Teori 
I teorikapitlet vil jeg presentere relevant og oppdatert kunnskap rundt temaet jeg har valgt. De 
teoretiske perspektivene som blir presentert vil danne rammen for diskusjonen, og 
underbygge funn fra empirisk forskning gjort på feltet. Teorien som blir presentert er ment å 
gi innsikt og å angi hvilket perspektiv oppgaven arbeider innenfor (Dalland, 2007).  
 
3.1 Kulturelle perspektiver 
Kultur er et vanskelig begrep. Selv om kultur bygger på for eksempel holdninger, 
språkmønstre og kostholdstradisjoner, og dette unektelig er viktige aspekter ved et menneskes 
kulturelle bakgrunn, vil personen utvikle disse trekkene på sin egne unike, individuelle måte i 
løpet av livet. Alle innvandrere vil i større eller mindre grad bli påvirket av sine nye 
omgivelser og det nye samfunnet de bosetter seg i (ibid).  
 
Ragnhild Magelssen definerer kultur som ”de kunnskaper, verdier og handlingsmønstre 
mennesker tilegner seg som medlemmer av et samfunn” (2008:15). Kultur er ikke 
nødvendigvis det vi ser, som en klesdrakt eller mat, men snarere det vi ser med. Vi ser andre 
gjennom våre kunnskaper, verdier og handlingsmønstre, på samme måte som andre ser oss 
gjennom sine kunnskaper, verdier og handlingsmønstre. Selv om det å handle inngår som et 
aspekt ved kultur, fokuserer Magelssen på at det er individer som utfører enkeltstående 
handlinger. Handlingene til et menneske kan ses på som kulturelle uttrykksformer (ibid). I 
dagens flerkulturelle samfunn møter vi mange ”fremmede”. Ofte er det kontrastene man 
legger best merke til. Vi ser det som skiller seg ut , det som er annerledes, merkelig og 
kanskje litt skremmende. Det er forskjeller mellom mennesker, og ofte er disse forskjellene 
kulturelt betinget, men det betyr ikke at det også finnes mange likheter (ibid).  
3.1.1 Sykdomsoppfatning i ulike kulturer 
Forskning viser at selv om mange symptomer på sykdom er fellesmenneskelige, uavhengig av 
sosial og kulturell bakgrunn, er sykdomsopplevelsen påvirket av personens følelsesmessige 
reaksjoner på, kunnskaper om og vurdering av symptomene (Hanssen, 2005). Ingrid Hanssen 
skriver om begrepene disease og illness. Disease henviser til en observerbar eller målbar 
sykdom eller svekket funksjon, mens illness som den subjektive opplevelsen av det å være 
syk. Illness er altså skapt av personlige, sosiale og kulturelle reaksjoner på disease (ibid). Det 
er vanlig at vestlige land diagnostiserer sykdom ut i fra målbare prøver, og klassifiserer 
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sykdom som somatisk, psykisk eller psykosomatisk (Ingstad, 2013). I andre samfunn kan 
illness-opplevelsen bli ansett som like viktig som eventuelle observerbare symptomer og 
forandringer. Personens opplevelse av sykdom eller manglende helse blir lyttet til, og tatt i 
betraktning av behandleren, og den skandinaviske rett-på-sak-orienterte og tidsstyrte 
væremåten kan oppleves som avvisende og lite empatisk (Hanssen, 2005). Joyce Travelbee er 
en sykepleieteoretiker som forholder seg til ethvert menneske som enestående og uerstattelig, 
og selv om noen erfaringer er fellesmenneskelige, er det den enkeltes opplevelse av sykdom 
og lidelse som betyr noe. Hun peker på at den kulturen personen er en del av, vil ha betydning 
for vedkommendes oppfatning av sykdom og lidelse (Kristoffersen, 2011). Hun har en 
definisjon på sykepleie som legger vekt på at sykepleie er en mellommenneskelig prosess der 
sykepleieren hjelper en person, familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre 
erfaringer med sykdom. Sykepleierens overordnede mål er å hjelpe personen til å finne en 
mening i disse erfaringene (ibid). Hun mener også at det er underordnet for sykepleiere å 
forholde seg til en diagnose, og at det er langt viktigere å kjenne til pasientens opplevelse av 
sin situasjon, og vite hvilken mening han selv tillegger den (ibid). Alle kulturer har ikke et syn 
på sykdom som vi har i Norge. I mange kulturer og religioner kan sykdom forklares som en 
straff eller en prøvelse fra Gud. Noen tror også på ”det onde øyet” som kan påvirke 
menneskekroppen og føre til sykdom og uhell (Ingstad, 2013). Den rollen man kommer i når 
man blir syk er kulturelt og sosialt betinget. Når pasienten og helsearbeideren kommer fra 
ulike kulturer, med ulikt syn på sykdom, kan dette føre til problemer. For eksempel vil det 
hjelpe lite å sende en som tror han er besatt av onde ånder til lege, eller ordinere bønner til 
pasienter som er sosialisert inn i den norske sykdomsforståelsen (ibid). Pasienter med en 
annen kulturell bakgrunn kan synes metodene og teknologien som benyttes i behandling etter 
det vestlige mønsteret er fremmed og skremmende (Hanssen, 2005).  
 
3.2 Kulturelt kompetent helsearbeid 
Nina Jahren Kristoffersen siterer Fagermoen som mener at kompetanse ikke er noe man har, 
men noe som viser seg i konkrete situasjoner. Det vil si at en synliggjør sin kompetanse ved å 
nyttiggjøre seg og omsette kunnskaper, ferdigheter og verdier (Kristoffersen, 2011). I denne 
oppgaven vil jeg legge vekt på Dr. Josepha Campinha-Bacote sin definisjon av kulturell 
kompetanse, og hennes modell som tar sikte på å lære helsearbeidere prosessen med å bli 
kulturelt kompetente. (Campinha-Bacote, 2002). Hun definerer kulturell kompetanse slik;  
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”…the ongoing process in which the healthcare  professional continuously strives to seek the 
ability and availability to work effectively within the cultural knowledge, cultural skill and 
cultural encounters” (Andrews, Boyle, 2008, p. 16).  
 
I denne pågående prosessen må det integreres fem komponenter: 
1. Kulturell lyst innebærer et ønske om å lære om kulturell kompetanse og aktivt gå inn i det 
flerkulturelle møtet.  
2. Kulturell kunnskap går på å aktivt søke og finne kunnskap om ulike kulturelle grupper, 
og undersøke hva slags syn på sykdom og behandling ulike grupper har.  
3. Kulturell bevissthet går på om sykepleieren er klar over egne fordommer ovenfor andre 
kulturelle grupper, og at man har reflektert over sitt eget kulturelle ståsted.  
4. Kulturelle ferdigheter betyr at sykepleieren må gjøre en vurdering og samle inn relevant 
data, også kulturelt, i forhold til pasientens problem.  
5. Kulturell konfrontasjon er å aktivt gå inn i situasjoner der man møter disse utfordringene 
ansikt-til-ansikt. 
(Campinha-Bacote, 2002)  
 
Modellen som Campinha-Bacote har kalt "The Process of Cultural Competence in the 
Delivery of Healthcare Services", er ikke en lineær modell der det er fem trappetrinn til 
oppnåelse av kulturell kompetanse, men alle komponentene må sees på som avhengig av 
hverandre, selv om kulturell lyst/ønske blir sett på som nøkkelen som starter prosessen (ibid). 
 
Ingrid Hanssen (2005) skriver om et kulturelt kompetent helsearbeid der det utvises 
varsomhet ovenfor det mangfoldet man finner blant de som oppsøker helsetjenester i Norge. 
Det er en variasjon som går på menneskelige erfaringer og reaksjoner basert på personlighet, 
utdannelse, sosial- og økonomisk situasjon, etnisitet og kulturbakgrunn (ibid). Kulturell 
kompetanse bygger på at sykepleieren har forståelse og en varhet for hvordan ulikheter på 
disse og andre områder, påvirker pasientene. Hun skriver at for å oppnå en slik varhet, må 
helsearbeidere ha et multikulturelt syn på verden. Begrepet innebærer å vise forståelse, 
annerkjennelse og verdsettelse av sin egen kultur, og en kunnskapsbasert respekt og 
nysgjerrighet ovenfor andres etniske kulturer. Dette betyr ikke at man må godkjenne alle 
aspekter ved kulturen, men at man førsøker å se hvordan kulturen uttrykker verdier for sine 
medlemmer (ibid).  
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Madeleine Leininger er mest kjent for sin teori rundt transkulturell sykepleie, som er den 
første teorien som systematisk fokuserer på omsorg i et kulturelt perspektiv. I stedet for å 
bruke begrepet kulturell kompetanse foretrekker Leininger ”culturally congruent care” som 
hun definerer som at pleien som blir gitt både er meningsfull og at den passer pasientens 
kulturelle oppfatninger og livsstil. Leiningers definisjon fokuserer på at pleien skal være 
holistisk og at flere faktorer spiller inn for å bidra til kulturell kongruent pleie og omsorg 
(Andrews, Boyle, 2008). Leininger har kalt teorien for ”Cultural Care Diversity and 
Universality”. Teorien bygger på forutsetningen om at selv om det er kulturelle forskjeller i 
hvordan mennesker ser på pleie, og på måten de utøver pleie på, så har alle mennesker 
grunnleggende likheter og behov, uavhengig av kultur (George, 2010). Det er flere faktorer 
som til sammen fører til at man som sykepleier kan gi kulturell kongruent pleie og omsorg til 
pasientene sine. For å illustrere disse har Leininger utviklet ” the Sunrise Model”. I følge 
denne modellen har sykepleiere tre handlingsalternativer. Å opprettholde, å tilpasse eller å 
omskape sykepleien og/eller pasientens kultur, så omsorgen som blir gitt bidrar til helse, 
velvære og tilheling på en meningsfull måte (ibid). Teorien gir ikke spesifikke retninger for 
pleie og omsorg, men den gir retningslinjer for innhenting av nødvendig kunnskap og et 
rammeverk for å kunne ta beslutninger om hvilken type omsorg som er nødvendig eller som 
ville vært av størst nytte for pasienten (ibid). 
 
3.3 Kulturell trygghet 
Kulturell trygghet i sykepleie er et begrep som først ble beskrevet av den australske 
sykepleieren Irihapeti Ramsden. Inspirasjonen for utvikling av teorien var at New Zealands 
urbefolkning, Maori-folket, med sine spesielle behov for kulturelle hensyn, systematisk ble 
neglisjert (Claus og Viken, 2004). For å ivareta pasienter med minoritetsbakgrunn, ble 
Ramsden opptatt av kulturell sensitivitet og trygghet, og i samarbeid med The Nursing 
Council of New Zealand ble det utarbeidet retningslinjer for hvordan sykepleierutdanningen 
skal gi undervisning i kulturell trygghet. Kulturell trygghet går på prinsippet om å kunne gi 
effektiv sykepleie til pasienter med en annen kulturell bakgrunn enn sykepleieren, og samtidig 
gi personen mulighet til å opprettholde sitt kulturelle særpreg (Nursing Council of New 
Zealand, 2011). De definerer kulturell trygghet som en effektiv sykepleiepraksis som blir gitt 
en person eller en familie fra en annen kultur, som er bestemt av pasienten selv eller familien. 
For å komme fram til en kulturell trygg sykepleiepraksis var det retningsgivende å definere 
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kulturell utrygg praksis. Dette beskrives som en praksis som består av handlinger som 
forminsker, nedverdiger eller umyndiggjør den kulturelle identiteten og velvære hos et individ 
(ibid).     
Veien til kulturell trygghet illustreres som en trapp med tre trinn. Det første trinnet er kulturell 
bevissthet som gjør sykepleieren oppmerksom på at det finnes forskjeller. Det andre trinnet 
handler om kulturell sensitivitet der sykepleieren begynner en prosess hvor hun utforsker sin 
egne kulturelle identitet, og erkjenner den påvirkningen hennes egne kulturoppfatning kan ha 
på den profesjonelle sykepleieutøvelsen. Det siste trinnet, og målet, er kulturell trygghet der 
det utføres pleie og omsorg på en måte som er definert av pasienten selv (ibid). 
For å oppnå kulturell trygghet er det altså pasienten som må definere hva som er trygt for seg. 
Om et møte føles trygt for pasienten kan være avhengig av om sykepleieren identifiserer 
maktforholdene i situasjonen og gir pasienten myndighet til å ta egne valg (Claus og Viken, 
2004). Maktbalansen mellom sykepleier og pasient i sykehus kan for eksempel gå ut på at 
pasienten er den som befinner seg i kulturelt ukjente omgivelser. Da kan det kan være lett for 
sykepleieren, som er i et trygt og kjent miljø, og bevisst eller ubevisst foreta handlinger som 
kan påføre pasienten lidelse (ibid).  
 
3.4 Utfordringer i tverrkulturell sykepleie 
Når sykepleiere og pasienter fra fremmede kulturer møtes i en norsk sykehuskultur kan det 
oppstå misforståelser i sykdomsforståelse, behandlingssyn og kommunikasjon. Pasientens 
forventninger til det norske helsevesenet kan være urealistisk eller ”fremmed” for norske 
helsearbeidere (Hanssen, 2005). Jeg ønsker å presentere kort et par eksempler på utfordringer 
helsepersonell kan møte i interkulturell sykepleie.  
3.4.1 Kommunikasjonsutfordringer 
Den kanskje største utfordringen helsearbeidere støter på i det fremmedkulturelle møtet er 
språk og kommunikasjon (Alpers 2008, Merrington 2006, Nielsen m.fl. 2009,  McCarthy 
m.fl. 2013, Jirwe m.fl. 2010). Merrington skriver at språkforskjeller mest sannsynlig er den 
største barrieren for å gi kulturell kompetent pleie og omsorg (2006). Jirwe m.fl. utførte en 
studie hvor de undersøkte sykepleierstudenters erfaringer med kommunikasjon i 
multikulturelle møter. Her var deltakerne klare på at effektiv kommunikasjon var det 
fundamentale for at slike møter skal oppleves tilfredsstillende. Når studentene klarte å oppnå 
slik kommunikasjon med pasienten eller pårørende, ved hjelp av verbale eller nonverbale 
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metoder, var de fornøyd med den pleien de ga og utfallet av møtet (2010). Nielsen og 
Birkelund (2009) forteller om sykepleiere som er irritert over det faktum at pleien tar lenger 
tid hos pasienter som ikke snakker eller forstår språket. Det sosiale samspillet og 
relasjonsbyggingen sykepleierne vanligvis ville deltatt i når de utførte prosedyrer hos 
pasienter med delt språk, manglet i møtet med pasienter fra fremmede kulturer, og 
sykepleierstudentene mente at dette bidro til at omsorgsutøvelsen i disse tilfellene ble 
mekanisk og upersonlig (Jirwe m.fl. 2010). McCarthy m.fl. (2013) undersøkte sykepleieres 
erfaringer med språkbarrierer og bruk av tolk i Irland. Funnene her illustrerer at selv om 
språkbarrieren kan begrense spontaniteten, flyten og innholdet i samtalene, er deltakerne 
kreative i sin bruk av personlige ressurser og strategier for å forbedre kommunikasjonen med 
pasientene. For eksempel så man en økt bruk av nonverbale kommunikasjonsmetoder, og at 
sykepleierne forenklet informasjonen som ble gitt. I noen situasjoner var ikke deltakernes 
kreativitet og strategier nok til å samle tilstrekkelig informasjon om, eller til å gi detaljert 
informasjon til pasienten (ibid).  
For å minimere språkutfordringer kan kommunikasjon gjennom tolk være et godt 
hjelpemiddel. Det er dessverre mange sykepleiere som opplever dette som en utfordring. 
Studien til Alpers og Hanssen (2008) viser at omtrent halvparten av sykepleierne opplever 
denne kommunikasjonsformen som vanskelig. Nielsen og Birkelund (2009) beskriver at alle 
sykepleierne i studien, av forskjellige grunner, forsøker å begrense bruken av tolk. Flere 
studier viser at det er vanlig å bruke pårørende som tolk i det daglige (Nielsen og Birkelund 
2009, McCarthy m.fl. 2013, Jirwe m.fl. 2010, Alpers og Hanssen 2008). Regjeringen vil at 
helsepersonell på alle nivåer skal tilrettelegge for god kommunikasjon med pasienter med ulik 
språklig bakgrunn. Dette forutsetter blant annet å ha oversikt over tolkebehov og benytte 
kvalifiserte tolker (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Alpers og Hanssen skriver om 
betydningen av at tolken har innsikt i biomedisinsk uttrykksmåte og tenkning for å gjøre en 
god jobb (2008). I tillegg trenger han innsikt i pasienten og de pårørendes forståelse relatert til 
sykdommen og behandlingen for å avdekke misforståelser, hva de eventuelt beror på og gjøre 
sykepleier/pasient oppmerksom på at de ikke forstår hverandre (ibid).  
3.4.2 Kulturell atferd og kulturelle normer 
Sykdomsatferd er gjerne påvirket av den enkeltes sykdomssyn, som igjen er påvirket av 
kulturbakgrunn, livssyn, utdanning og personlige erfaringer (Kristoffersen, 2011). I 
litteraturen har vi sett at pasientens kulturelle adferd særlig ble sett på som utfordrende når 
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sykepleierne skulle kartlegge pasientens smertenivå (Nielsen og Birkelund, 2009). Reaksjoner 
på smerte er påvirket av en rekke faktorer, for eksempel fysiologiske mekanismer, kjønn, 
personlighet og kultur. I enhver kultur finner man forventningsmønstre i forhold til det å ha, 
og uttrykke smerte. Disse forventningene defineres av kulturelle normer for smerteuttrykk 
(Alpers og Hanssen 2008). Forskning viser at sykepleiere lett kan bli frustrerte ovenfor 
pasienter med annen kulturell bakgrunn dersom hun ikke forstår smerteuttrykket. For 
eksempel kan sykepleiere oppfatte overdrevne smerteuttrykk ved at de benekter pasientens 
symptomer, eller ser på det som oppspinn (ibid). Studien til Nielsen og Birkelund viser at 
sykepleierne opplever et dilemma i smertevurderingen av pasienter fra etniske minoriteter. De 
er usikre på pasientens smertenivå, og antar at pasienten overdriver (2009). Hvis det i tillegg 
er språkproblemer hos pasienten, og han merker at han ikke er i stand til å uttrykke sin 
sykdomssituasjon kan dette føre til engstelse, irritasjon og utrygghet. Det å dramatisere kan 
for noen pasienter være en måte å søke oppmerksomhet på når de føler seg avvist og mistrodd 
(Hanssen, 2005). Sykepleierne uttrykker at de blir irriterte over disse høylytte pasientene og 
mener at dette kan være forstyrrende for de andre pasientene (Nielsen og Birkelund, 2009). 
Det finnes også kulturelle uttrykksformer hvor forventningene til pasienten er at han lider i 
stoisk stillhet. Dette gjør det like vanskelig for sykepleieren å tolke smertenivået til pasienten, 
men fordi smertekulturen i den vestlige verden gir oss en tendens til å se opp til stoiske 
personer, er vi mer tilbøyelige til å yte mer påpasselighet og omsorgsfull pleie til disse 
pasientene (Alpers og Hanssen, 2008).  
 
Mange av pasientene fra etniske minoriteter tilhører grupper som stammer fra samfunn der 
den ”kollektivistiske” tanken står sterkt (Hanssen, 2005). De kan ha en opplevelse av 
kollektiv identitet, følelsesmessig avhengighet, gruppesolidaritet, deling, plikter, forpliktelser 
og gruppeavgjørelser (ibid). En studie utført av Cioffi i 2006 viser til at pasientene har 
forventninger til helsevesenet som innebærer at de får ha familien sin rundt seg til enhver tid. 
Dette kan være sjenerende for andre pasienter eller føre til at sykepleier ikke får gjort jobben 
sin på en tilstrekkelig måte (ibid.). Denne forventningen om å ha familien rundt seg døgnet 
rundt, og det at pårørende ønsker å ivareta omsorgen for `sin` pasient kan føre til en rekke 
utfordringer i avdelingene. Det kan for eksempel føre til etiske konflikter angående hvem som 
trenger enerom mest. Er det pasienten som har mange besøkende slik at man kan skjerme de 
andre pasientene, eller er det den som er svært syk eller døende som trenger enerom? (Alpers 
og Hanssen, 2008).     
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4. Presentasjon av funn 
Etter en systematisk gjennomgang av artiklene kom jeg frem til tre kategorier, som jeg skal 
presentere i dette kapitlet; teoretisk- og praktisk kompetanse, mening, og retningslinjer. Disse 
hovedkategoriene vil presenteres som overskrifter under funn, og de vil også danne 
grunnlaget for diskusjonsdelen sammen med teorien.  
 
4.1 Teoretisk- og praktisk kompetanse  
Studien til Berlin m.fl. viser at over halvparten av sykepleierne som deltok i studien bare var 
delvis eller ikke fornøyd i det hele tatt med kvaliteten på pleien de hadde å tilby barna og 
foreldrene av utenlandsk opprinnelse. 94% mente at det de opplevde av vanskeligheter med 
denne pasientgruppen var på grunn av egen følelse av utilstrekkelig kulturell kompetanse 
(Berlin, Johansson, Törnkvist, 2006) McClimens m.fl. viser til en studie som identifiserte 
klinikere som var klar over sin egen mangel på forståelse rundt noen aspekter ved kulturell 
sensitivitet, og at de på grunn av dette var redd for å opptre på en upassende måte og 
fornærme pasienter (McClimens, Brewster, Lewis, 2014). Studier viser at kunnskap og fokus 
på bedre forståelse om kulturelt mangfold i helsesektoren bidrar til blant annet mindre 
bekymring for helsepersonell, og at pasientene føler seg tryggere og mer ivaretatt (Berlin, 
Nilsson, Törnkvist, 2010). Mange av sykepleierne i de inkluderte studiene mente at de 
manglet kulturell kunnskap, som var nødvendig for å forbedre samhandlingen med denne 
pasientgruppen (Berlin m.fl. 2006, Taylor m.fl. 2011). Dette var blant annet kunnskap som 
omhandlet bredere forståelse for begrepet ”kultur” og en dypere forståelse av sin egen kultur, 
tro og verdier (Taylor m.fl. 2011). Taylor, Papadopoulos, Maerten og Ziegler undersøkte 
hvilke læringsbehov studenter og sykepleiere i Europa opplevde å ha, dersom de skulle jobbe 
i et annet europeisk land og/eller i et multikulturelt samfunn. Her kom deltakerne med 
relevante refleksjoner rundt hva de måtte lære og sette seg inn i for å bli mer kulturelt 
bevisste, og oppnå kulturell kompetanse. Deltakerene av studien ønsket kunnskap om normer 
og verdier i ulike kulturer, og hvordan dette påvirker atferd relatert til helse, sykdom og 
lidelse. De ønsket kunnskap om ulik kulturell praksis relatert til pasientenes daglige gjøremål 
(ADL-activities of daily living) slik at de på best mulig måte kunne hjelpe til å ivareta disse 
når pasientene hadde behov for det. Det ble lagt vekt på at interkulturell undervisning burde 
starte i en tidlig fase av utdanningen, og fortsette som en livslang læringsprosess (ibid). 
McClimens, Brewster og Lewis sin artikkel (2014) undersøker studenters erfaringer med å gi 
pleie til pasienter fra forskjellige, og ofte fremmede, kulturer. Studien peker på at for at 
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studenter skal utvikle kulturell kompetanse er de nødt til å bli eksponert for både teori og 
praksis, slik at de er forberedt på å stå i pleiesituasjoner ”hands-on”. Kulturell kompetanse 
kan oppnås hvis både undervisningen og praksisen fokuserer på å forbedre helsearbeideres 
bevissthet om de ulike kulturelle og religiøse behovene til disse pasientene (McClimens, 
2014). Denne studien viser også at studenter kan ha stor nytte av rollespill og simuleringer for 
å øve på praktiske ferdigheter i et trygt miljø. Disse øvelsene bør støttes opp av undervisning 
og seminarer som gir studentene den underliggende kunnskapen (ibid). Jeg har valgt å 
inkludere to artikler med (omtrent) samme forfattere. Berlin, Johanssen og Törnkvist, og 
Berlin, Nilsson og Törnkvist. Den første er fra 2006 og tar for seg kulturell kompetanse hos 
sykepleiere som jobber på helsestasjoner i deres møte med barn og foreldre av utenlandsk 
bakgrunn. Studien viser at mange av sykepleierne opplever utfordringer og vanskeligheter i 
disse møtene. Studien fra 2010 er en studie som bygger videre på funnene fra 2006. 
Forskningen viser her tydelig forbedring i opplevde utfordringer og vanskeligheter i det 
fremmedkulturelle møtet, etter at sykepleierne har deltatt på et tre-dagers 
undervisningsopplegg. Det er denne studien som tydeligst viser fordelene ved spesifikk 
kulturtrening i forhold til kulturell kompetanse. Etter å ha deltatt på et tre-dagers kurs viste det 
seg med statistisk signifikans at sykepleierne hadde forbedret sin kulturelle kunnskap og sine 
ferdigheter. De hadde både fått økt selvtillit, og et ønske om å lære mer om kulturelt 
kompetent helsearbeid. Sykepleierne rapporterte at undervisningen de hadde vært en del av, 
støttet dem i deres arbeidshverdag. Treningen hadde innvirkning på deres evne til å takle krav 
de ble stilt ovenfor, og de evaluerte seg selv til å ha blitt mer trygg i det flerkulturelle møtet 
og i deres kliniske hverdag. Oppfølgingen etter kurset var 4 uker etter. Dette mener forfatterne 
kan ha vært for kort tid da det viser seg at det tar tid å absorbere kunnskapen. De ønsket også 
å få frem at et tre-dagers kurs ikke er nok til å endre sykepleierne til fullt ut kulturelt 
kompetente klinikere, men understreker at undervisningsopplegget har satt i gang prosessen 
og at sykepleierne utviklet et ønske om å fortsette å lære og å samhandle med pasienter fra 
andre kulturer, og at dette ønsket er selve nøkkelen til kulturell kompetanse (Berlin m.fl. 
2010).  Bauce m.fl. mener at kulturelle konfrontasjoner alene er utilstrekkelig for å minimere 
kulturell avstand. Kulturell kompetanse hos sykepleiere oppnås ikke bare med undervisning 
og praksis, men at utdanningsnivå, organisatoriske forventninger og om sykepleierne opplever 
å ha en meningsfull jobb også er  faktorer som påvirker (2014).  
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4.2 Mening 
Bauce, Kridli og Fitzpatrick (2014) hadde en annen tilnærming til kulturell kompetanse, og 
satte det i sammenheng med psykologisk empowerment hos akuttsykepleiere. Med 
empowerment mener de at det kreves styrke og makt for individer å utføre arbeidet sitt på en 
meningsfull måte. De mener at psykologisk empowerment er en viktig bidragsyter til 
profesjonell sykepleie, og at det har innflytelse på at sykepleieren gir kulturell kompetent 
pleie. Bauce m. Fl. (2014) mener altså at om sykepleierne har en følelse av mening i arbeidet 
de utøver, kan dette hjelpe pleieren til å bli mer engasjert i prosessen det er å bli kulturelt 
kompetent. Mange av sykepleierne i denne studien rapporterte å ha en høy følelse av mening , 
noe som indikerer at de setter pris på arbeidet sitt. De rapporterte også at de oppfattet seg selv 
til å ha moderat til høyt nivå av kulturell kompetanse. Korrelasjonen mellom disse to 
aspektene kan vise at kulturell bevissthet, sensitivitet og handlinger som fører til at pasientene 
opplever et kulturelt kompetent helsearbeid, kan bli påvirket av sykepleiere som har et 
meningsfullt forhold til arbeidet og pasientene sine. Dette forklarer de med at sykepleiere som 
opplever å ha en meningsfull jobb kan være mer motivert til å bli kulturelt bevisst og sensitiv, 
og utvikle kunnskap og handlinger som trengs for å møte pasientenes kulturspesifikke behov. 
I denne studien peker forfatterne på at det å være kulturelt kompetent ikke burde være 
annerledes enn å være kompetent innenfor sykepleiefaget, fordi disse ferdighetene reflekterer 
sykepleierens evne til å ha en lik terapeutisk tilnærming til alle sine pasienter, uavhengig av 
kultur.  
 
4.3 Retningslinjer 
Mange av sykepleierne og studentene i studiene var opptatt av at for å kunne gi optimal pleie 
til alle pasienter holder det ikke bare med kulturell kompetanse. Det må også være klare 
retningslinjer, støtte og assistanse på organisatorisk nivå. (Berlin m.fl. 2006, Bauce m.fl. 
2014, Berlin m.fl. 2010) Det var et uttrykt behov for å kunne noe om lovgivning relatert til 
mangfold, likestilling og menneskerettigheter på ulike nivåer: internasjonale, nasjonale og 
lokale. Dette for å lære mer om fenomenet diskriminering, hvordan å gjenkjenne det, og 
hvordan å bekjempe det (Taylor m.fl. 2011). Det ble uttrykt at forventninger fra ledelsen om 
at de ansatte er aktivt involvert i prosessen kulturell kompetanse, kunne bidra til at de ansatte 
følte et større behov for å engasjere seg i dette (Bauce m.fl. 2014). Berlin m.fl. (2006) 
kommer med noen anbefalinger på bakgrunn av funnene i studien. Dette er blant annet å 
etablere kvalitetssikring og standarder for å opprettholde relevant, klinisk, kulturell 
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kompetanse og pleie av høy kvalitet til alle pasienter. Dette mener de kan oppnås ved å ha 
skriftlige retningslinjer tilgjengelig og profesjonelt samarbeid i de sakene der sykepleierne 
opplever vanskeligheter. Samtidig med dette understreker de også viktigheten med videre 
trening og undervisning.   
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5. Drøfting av funn 
Diskusjonen velger jeg å dele opp i tre deler med samme overskrifter som i presentasjon av 
funn. 5.1 vil bli delt inn i ytterligere 5 underoverskrifter da jeg mener at dette blir mer 
oversiktlig for leseren. Jeg vil ved hjelp av mine funn og teori, drøfte om kulturell 
kompetanse kan gjøre at sykepleierne blir tryggere i møtet med pasienter fra en annen 
kulturell bakgrunn enn de selv.  
 
5.1 Teoretisk og praktisk kompetanse 
Begrepet kompetanse er alltid knyttet til personer og til utøvelse. Å ha kompetanse innebærer 
kvalifikasjon til å ta beslutninger, og å handle innenfor et bestemt område (Kristoffersen, 
2011). I sykepleie er håndlaget av stor betydning for kvaliteten på pleien. Ferdighetene 
utvikles i stor grad gjennom erfaring, men alt bygger på et teoretisk kunnskapsgrunnlag (ibid). 
Kunnskapsbasert praksis er viktig innenfor sykepleie, og betyr at man baserer fagutøvelsen på 
det beste innenfor forskningsbasert og erfaringsbasert kunnskap, samt brukermedvirkning 
som omfatter hensynet til pasientens ønsker og behov (ibid). Mange av sykepleierne i de 
inkluderte studiene mente at de manglet kulturell kunnskap, som var nødvendig for å forbedre 
samhandlingen med denne pasientgruppen, og at kunnskap kombinert med praksis kunne føre 
til at både sykepleierne og pasientene deres følte seg tryggere i det flerkulturelle møtet (Berlin 
m.fl. 2006, Taylor m.fl. 2011, Berlin m.fl. 2010). I følge svarene til respondentene i studien til 
Alpers og Hanssen (2008) kan det se ut til å være en sammenheng mellom kulturrelatert 
utdanning og interesse for og kunnskap om minoritetspasienter. Det kan se ut til at slik 
utdanning gir sykepleierne trygghet i møte med disse pasientene og deres pårørende (ibid). 
Modellen til Campinha-Bacote som beskriver hvordan kulturell kompetanse kan innarbeides i 
helsearbeid, kan brukes som et rammeverk for utvikling og implementering av kulturell 
kompetanse i (Campinha-Bacote, 2002).  
5.1.1 Kulturell lyst 
Det å ha et ønske og en motivasjon om å bli kulturelt bevisst, tilegne seg kulturell kunnskap 
og ferdigheter og å søke situasjoner der man blir konfrontert med utfordringene, virker å være 
nøkkelen til prosessen om å bli kulturelt kompetent (ibid). I studien til Berlin m.fl. (2010) ser 
vi at deltakerne etter et tre-dagers kurs med spesifikk kulturtrening hadde fått både økt 
selvtillit og et ønske om å lære mer og å samhandle mer med pasienter fra andre kulturer. 
Dette viser at ønsket ikke nødvendigvis trenger å være tydelig fra starten av, men at økt 
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kunnskap og styrkede ferdigheter vil vekke lysten til å fortsette prosessen. Samtidig 
forutsetter det som oftest at du har et ønske om å lære før du går inn i en læringsprosess, men 
det er ikke sikkert at det trenger å være en lidenskapelig interesse som ligger til grunn. 
Campinha-Bacote sier at kulturell lyst innebærer at motivasjonen er preget av å ville lære, 
heller enn å måtte gjøre det (2002).  
5.1.2 Kulturell kunnskap 
Et spørsmål som reiser seg er hva helsearbeidere skal lære seg i prosessen mot å bli kulturelt 
kompetente? Hvilken kunnskap er nødvendig? Studien til Alpers og Hanssen (2008) avdekker 
et klart behov for mer kunnskap om ulike etniske gruppers tenkning om sykdom, smerter og 
behandling. Dette innebærer også kunnskap om enkelte gruppers genetiske disposisjon for 
visse sykdommer og kulturelle ritualer rundt dødsleiet og stell av de døde. I følge studien til 
Taylor m.fl. (2011) understreker deltakerne viktigheten av å tilegne seg kunnskap om normer 
og verdier i ulike kulturer, og hvordan dette påvirker atferd relatert til helse, sykdom og 
lidelse. Som vist har ikke alle kulturer likt syn på sykdom som det vi har i Norge. Det kan 
være ulike syn og forklaringer på hvorfor man blir syk, eller at man har ulik forståelse av 
symptomer eller behandling (Ingstad 2013, Hanssen 2005). Hvis man kommer fra et samfunn 
som legger større vekt på illness-opplevelsen enn vi gjør her i Norge, kan man føle at man 
ikke blir tatt på alvor, og pasientens troverdighet til det norske helsevesenet vil trolig svekkes. 
Illness dreier seg om opplevelsesaspektet av det å være syk, og er det som former disease til 
atferd og erfaring (Hansen, 2005). Derfor er det viktig at helsearbeidere har kunnskap om at 
det finnes ulike sykdomsforklaringer, både slik at man er klar over det i en kartleggings- eller 
behandlingssituasjon, men også for at disse pasientene skal føle at de blir møtt med respekt 
for sin bakgrunn. At sykepleiere ikke har nok kunnskap om kulturell atferd og normer viser 
seg også i utfordringene presentert i teorikapitlet. Blant det som ble sett på som utfordrende 
ved pasientenes kulturelle atferd, var for eksempel det å skulle kartlegge smertenivå i de 
tilfellene dette defineres av kulturelle normer for smerteuttrykk (Nielsen og Birkelund 2009, 
Alpers og Hanssen 2008). At sykepleierne ikke tror på at pasienten har smerter er et viktig 
etisk problem, som må adresseres ((Nielsen og Birkelund, 2009). En deltaker i studien til 
Taylor m. fl utdyper at hun ønsket mer informasjon og kunnskap om kulturelle- og religiøse 
praksiser som omhandler kirurgi, blodtransfusjon, holdninger til intimitet og privatliv, og 
familiebånd (2011). Mange sykepleiere opplever det at pasienten har mye familie på besøk 
som en påkjenning (Cioffi, 2006). Kanskje må helsearbeidere bli flinkere til å se på familie 
som en ressurs? Pårørende er en støtte for disse pasientene, og mange er vant fra hjemlandet 
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at familien har mange av oppgavene vi er vant til at sykepleiere skal ha ansvaret for i norske 
sykehus, for eksempel ernæring, mobilisering, stell og pleie (ibid).  
 
Ingrid Hanssen skriver at kulturell kompetanse bygger på at sykepleieren har en forståelse og 
en varhet for hvordan kultur påvirker pasienten i sin sykdom. Hun mener at for sykepleiere å 
oppnå en slik varhet må hun ha et multikulturelt syn på verden, men er dette noe som kan 
læres? Multikulturalisme innebærer både en verdsettelse av sin egen kultur, men også en 
interesse og nysgjerrighet for andres kultur. Må man være spesielt interessert for å kunne 
tilegne seg denne egenskapen? Alle har forskjellige utgangspunkt med hvilke verdier man har 
vokst opp med, eller hvor eksponert man har vært for andre kulturer, og dette kan prege 
interessen. Det jeg mener er grunnleggende er at man har en generell nysgjerrighet og respekt 
for sine medmennesker, og at dette fører til at man vil lære. Man kan bruke modeller, for 
eksempel Campinha-Bacote sin som en hjelp for å utvikle kulturell kompetanse og den 
varheten Hanssen er opptatt av. Vi kan bruke modellen som en spiral som symboliserer at det 
er en kontinuerlig prosess, og at utviklingen vil gå videre. Det er vanskelig å opparbeide seg 
total forståelse for alle ulike kulturelle tanke- og levesett, men man kan tilegne seg en varhet 
for at det finnes flere sannheter, og få en toleranse for annerledeshet (Ingstad, 2013). 
Sykepleiere kan også forsøke å tilegne seg Travelbees menneskesyn, som tilkjennegir den 
enkelte persons opplevelse av egen lidelse og sykdom.  
5.1.3 Kulturell bevissthet 
Helsepersonell må være bevisst at kultur er det vi ser med (Magelssen, 2008). Vi ser andre 
mennesker gjennom våre kunnskaper, verdier og handlingsmønstre. Derfor er det en del av 
modellen til Campinha-Bacote at sykepleieren må være klar over egne forutsetninger for å se 
andre, og være bevisst på eventuelle fordommer ovenfor andre kulturelle grupper. At 
helsearbeidere har et multikulturelt syn på verden som diskutert over, innebærer også en 
bevissthet både ovenfor en selv, og den andre, ved at man forsøker å se hvordan en gitt kultur 
kan påvirke et menneske. Kulturell bevissthet er også et viktig aspekt ved begrepet kulturell 
trygghet som legger vekt på at sykepleier reflekterer over sin egne kulturelle identitet, og 
hvilken innvirkning dette kan ha i hennes arbeid, for å kunne levere pleie som er preget av 
kulturell trygghet. I flere studier ser vi at sykepleierne uttrykte bekymring for kvaliteten på 
pleien de leverte, fordi de var bevisst på utilstrekkeligheten ved sin egen kunnskap (Berlin m. 
fl. 2006, McClimens m. fl. 2014). McClimens (2014) skriver at det å være seg bevisst på at 
faktorer som forventninger, oppfatning av helse, og forståelsesrammer påvirker mennesker, 
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og hvordan dette skjer, kan være like nyttig som spesifikk kunnskap om etniske grupper eller 
kulturell praksis. For å få til dette må sykepleier imidlertid være oppmerksom på at det finnes 
forskjeller, og ha dette i tankene under samling av data om pasienten. 
5.1.4 Kulturelle ferdigheter 
Å forstå og bli forstått er et vesentlig aspekt både for pasient og sykepleier. Som vi har sett er 
språk og kommunikasjon den største utfordringen i det fremmedkulturelle møtet. Det sosiale 
samspillet som vanligvis skjer i de korte samtalene og for eksempel i stellesituasjon, er 
vanskeligere når sykepleier og pasient ikke deler språk. De fleste vil reagere følelsesmessig 
hvis man ikke forstår, og bli usikre og engstelige. Optimal kommunikasjon forutsetter ikke 
bare at man forstår samme språk, men at man også har samme kulturelle referanser og 
forutsetninger (Eide og Eide, 2012). Den som behersker et språk har større makt enn den som 
ikke gjør det (ibid). Travelbee er opptatt av at sykepleiens mål bare kan oppnås gjennom et 
menneske-til-menneske-forhold, og det viktigste redskapet for å få til dette er kommunikasjon 
(Kristoffersen, 2011). Alt dette gjør det avgjørende at sykepleier innehar gode ferdigheter når 
det gjelder å kommunisere. Studien til McCarthy (2013) viser at mange blir kreative i sin 
kommunikasjonsformidling til pasientene. Dette kan spare pasientene for mye unødvendig 
frustrasjon, ved at de ved hjelp av enkle metoder, som kort med bilder, får uttrykt sine behov 
for sykepleier. Samtidig viser det seg at det ikke er nok til verken å samle tilstrekkelig data 
eller gi detaljert informasjon til pasienten. Manglende kommunikasjon kan gå ut over 
sykepleiernes profesjonelle plikt til å gi utfyllende og forståelig informasjon til alle sine 
pasienter (helsepersonelloven). Tolk kan synes som det beste hjelpemiddelet for at pasienten 
skal få formidlet sin opplevelse og sine tanker. Dessverre er det mange sykepleiere som 
opplever det å skulle bestille tolk som utfordrende, og derfor velger å bruke pårørende i 
stedet. I mange tilfeller kan nok familie hjelpe sykepleierne å identifisere pasientens tanker og 
bekymringer, men det er også en risiko for selektiv informasjonsutveksling hvor pårørende 
siler ut informasjon sykepleier ønsker å gi, som familien ønsker å beskytte han fra (Jirwe m.fl. 
2010, McCarthy m.fl. 2013). Et annet problematisk aspekt ved å bruke familie som tolk er 
taushetsplikten til sykepleieren og at vi på denne måten fratar pasienten muligheten til å selv 
velge hva han vil fortelle sine pårørende. Autonomiprinsippet er godt forankret i vestlig 
kultur,  og det ville vært utenkelig for oss å gi sensitiv informasjon til noen andre enn 
pasienten selv. I løpet av min praksisperiode i Afrika møtte vi det motsatte. Her var det helt 
uhørt å skulle gi direkte informasjon til pasienten, for eksempel en beskjed om kreftdiagnose. 
Slike beskjeder måtte gis til de pårørende slik at de, som faktisk kjenner pasienten best, kunne 
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formidle det videre på en sensitiv måte. Jeg ønsker å sette dette i sammenheng med begrepet 
om kulturell trygghet, der pasienten selv skal definere hva som er trygt for seg. Dersom det å 
bruke pårørende som informasjonsformidlere er naturlig for pasienten, burde det være en del 
av sykepleiers kartleggingsprosess å finne ut av dette, for å bevisst kunne foreta handlinger 
som føles trygge for pasienten. Uansett er det viktig å tenke på at det kan, innenfor helse- og 
omsorgstjenesteloven, være et brudd på pasienters informasjons- og medbestemmelsesrett når 
det kommuniseres med pasienten på en språk han ikke forstår (Pasient- og 
brukerrettighetsloven). 
5.1.5 Kulturell konfrontasjon 
Studien til Alpers og Hanssen (2008) avdekker et klart behov for mer kompetanse om denne 
pasientgruppen, samtidig som det ser ut som at denne kompetansen ikke nødvendigvis 
kommer gjennom erfaring. Sykepleierne med lengst erfaring rapporterer at de i mindre grad 
opplever at de har tilstrekkelig kunnskap til å gi god omsorg og pleie til minoritetspasienter 
(ibid). Forfatterne peker på om dette kan ha en sammenheng med at de som har jobbet lenge, 
kanskje er så dyktige i sin sykepleiegjerning at de er mer bevisste på hva de ikke har nok 
kunnskap om (ibid). Vi ser også lignende funn i studien til Berlin m.fl. (2006). Her kommer 
det frem at faktorer som økte sykepleiernes opplevelse av utfordringer eller vanskeligheter, 
var at de hadde mer enn 20 års profesjonell erfaring, at de jobbet mer enn 50%, og når mer 
enn 50% av barna de hadde ansvaret for var av utenlandsk opprinnelse. Dette kan høres rart 
ut, da en tenker at jo mer man blir konfrontert med noe, jo mer kunnskap og ferdigheter får 
man på området. Flere av studiene understreker også viktigheten av praktiske erfaringer som 
fundamentet for å utvikle kulturell kompetanse (Taylor m.fl. 2011, McClimens 2014). Berlin 
m. fl. (2006) mener likevel at selv om denne konfrontasjonen nok fører med seg økt kunnskap 
og bevissthet om ulike kulturer, kan denne bevisstheten også føre til at man blir mer 
oppmerksom på det man oppfatter som problemområder. Dette kan føre til økt frustrasjon og 
at man opplever en form for håpløshet og meningsløshet i arbeidet (ibid). Da er man inne i en 
negativ spiral, hvor man ikke er mottakelig for læring i møtene med pasienter fra en fremmed 
kultur. I den samme studien rapporterte sykepleierne at de mente at formell trening i kulturell 
kompetanse ville redusere deres opplevelse av utfordringer, og forbedre deres samhandling 
med barn og foreldre med utenlandsk opprinnelse. Dette kan tyde på viktigheten av at man 
har kunnskap i bunn slik at man er forberedt, da disse møtene i seg selv nødvendigvis ikke 
fører med seg et læringsutbytte (ibid). Berlin m. fl. (2010) viser til at deltakerne etter tre 
dagers spesifikk kulturtrening, mente at de på grunn av den nye kunnskapen de hadde tilegnet 
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seg, gikk styrket tilbake til arbeidshverdagen. Evalueringen viste at kurset hadde innvirkning 
på hvor trygge de følte seg i det flerkulturelle møtet. Bauce m. fl. (2014) presenterer funn som 
er motsatt av Alpers og Hanssen (2008) og Berlin (2006) når det kommer til om kulturell 
kompetanse øker med erfaring. I denne studien viser det seg at de sykepleierne med lengst 
erfaring vurderte seg som mer kompetente i sin kliniske praksis, også i forhold til kulturelle 
forskjeller. Forfatterne forklarer det med at disse sykepleierne opplever å ha utviklet gode 
ferdigheter og innehar nyttig generell sykepleiekompetanse, noe som gir høyere grad av 
selvsikkerhet. Dette gjør at de ikke opplever de samme problemene fordi de føler seg sikre på 
at de kan gi tilstrekkelig pleie og omsorg til alle sine pasienter uavhengig av kultur (Bauce m. 
fl. 2014).  
 
5.2 Mening 
Som vi har sett mener Bauce m. fl. (2014) at kulturelle konfrontasjoner alene ikke er nok for å 
minimere den kulturelle avstanden mellom behandler og pasient. I denne studien legges det 
vekt på viktigheten av at sykepleieren opplever sitt arbeid som meningsfullt, men hva er det 
som gjør at man opplever mening i arbeidet sitt? Kan arbeidsplassen implementere kulturell 
kompetanse ved å legge til rette for at de ansatte opplever en meningsfull arbeidshverdag? 
Bauce m. fl. skriver at sykepleierne som evaluerer seg selv til å være gode, med profesjonell 
kunnskap og ferdigheter opplever i større grad at de har en meningsfull jobb. De er mer 
selvsikre, og av den grunn ikke redd for å gi individuell pleie til alle sine pasienter, uansett 
kulturell bakgrunn (2014). Sannsynligvis vil det være flere faktorer enn opplevelse av egen 
faglig dyktighet som spiller inn for å føle mening. Blant annet arbeidsmiljø, opplevelsen av å 
bli tatt på alvor, og å få positiv bekreftelse både fra pasienter, kollegaer og ledelse. Slik Bauce 
m. fl. forklarer det kan man anta at det ikke er noen forskjell på sykepleiekompetanse generelt 
og kulturell kompetanse. At man ikke trenger noen spesiell kunnskap for å tilnærme seg 
pasienter fra en annen kulturell bakgrunn. Kanskje er det slik at kultur blir tillagt større 
viktighet enn det egentlig har? Sykepleie på pasientens kulturelle premisser blir alltid sett på 
som god sykepleie, men er det slik? Kanskje det i noen tilfeller kan være mer helsefremmende 
å se bort fra pasientens kulturelle referanser? For eksempel med tanke på omskjæring. 
Multikulturalisme i sykepleie skal ikke bety at man bifaller alle aspektene ved de ulike 
kulturene, men det er grunn til å tro at hvis man i utgangspunktet tar hensyn til pasientens 
kulturelle premisser, gir dette en ramme for etablering av god relasjon. Dette kan føre til at 
pasient opplever å motta, og sykepleier opplever å gi meningsfull omsorg. 
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Både Leininger og Travelbee er også opptatt av mening i sykepleieperspektiv (George 2010, 
Kristoffersen 2011). Dette er mer rettet mot at sykepleier skal hjelpe pasienten å finne mening 
i sin sykdom og lidelse, eller at pleien som blir gitt er meningsfull. Kanskje kan nettopp dette 
også gi mening til sykepleieren? Ved at hun føler at hun har noe å tilføre og at jobben hun 
gjør er av betydning for et annet menneske. Mening i pasientperspektiv er utbredt og mye 
litteratur støtter opp om dette, mens det finnes lite litteratur som underbygger viktigheten og 
konsekvensene av at sykepleier opplever å ha en meningsfull arbeidshverdag, og hva som kan 
føre til dette. Dette hadde vært interessant å finne ut mer om. 
 
5.3 Retningslinjer 
Klare retningslinjer og støtte på organisatorisk nivå viser seg å være vesentlig når det kommer 
til kulturell kompetanse. Helse- og omsorgsdepartementet har utviklet en strategi om 
innvandreres helse som skal bidra til å nå målet om en likeverdig helse- og omsorgstjeneste 
for alle, og utjevne sosiale helseforskjeller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Her 
understrekes det at mangel på kunnskap hos helsepersonell kan påvirke tilgangen til og 
kvaliteten på helse- og omsorgstjenestene for disse gruppene (ibid). Målgruppen for strategien 
er i all hovedsak de ansvarlige innenfor helse- og omsorgstjenestene på politisk, 
administrativt og faglig nivå (ibid). At disse har forventninger fra øverste hold om at den 
kulturelle kompetansen i helse-Norge må økes, gjør at dette er en prioritering de er nødt til å 
ta alvorlig. For å forbedre og opprettholde kompetansen må man implementere kurs og 
undervisning inn i arbeidshverdagen. For å få det til er man nødt til å ha ledelsen med til å 
finansiere formell trening, og på denne måten sikre likeverdig behandling og omsorg til alle 
mennesker, uavhengig av eventuelle forskjeller. Rapporten etterlyser også undervisning som 
er praktisk rettet med hensyn på etikk, språk, kommunikasjon, tolkebruk og migrasjon og 
helse (ibid).  
 
Den norske stat bruker betydelige ressurser på tolketjenester, og ser det derfor som viktig at 
denne ressursbruken gir gevinst, blant annet ved at plikter og rettigheter ivaretas. I verste fall 
kan man risikere at pasienten ikke får tilstrekkelig god behandling, i tillegg til at samfunnet 
påføres merkostnader i form av dårlig kvalitet på offentlige tjenester og feilbehandling (ibid). 
For at tolkingen skal fungere godt trenger man både kvalifiserte tolker og helsepersonell som 
kan kommunisere via tolk. Dette er en ferdighet som må erverves, og funn viser at opplæring i 
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tolkebruk i Norge er mangelfull og tilfeldig (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Studien 
til Alpers og Hanssen (2008) viser at sykepleierne etterspør kunnskap om tolketjenesten. 
Blant annet er det uklart hvem man kan kontakte når man trenger tolk, og i hvilke situasjoner 
det er greit å bruke familie i stedet for profesjonell tolk. Dette avdekker manglende 
retningslinjer fra ledelsesnivå. Avdelingen må legge til rette for at helsepersonell opplever det 
som tydelig i hvilke situasjoner de skal bruke tolk, og jobbe med å endre normen som nå er å 
heller bruke familie. I studien etterlyste også deltakerne at arbeidsplassen gjør det lettere å gi 
informasjon til pasienter med ulik kulturell bakgrunn, som for eksempel ikke kan språket 
(ibid). Det må tilrettelegges med skriftlig materiale, informasjonsskriv på flere språk og 
forbedre systemet rundt bestilling av tolk (Alpers og Hanssen 2008, Berlin, 2006). Det er 
antakeligvis et fåtall av norske sykepleierne som er klar over helse- og 
omsorgsdepartementets strategi. Denne kan også brukes som et redskap for å tilrettelegge for 
gode tjenester til ulike deler av innvandrerbefolkningen.   
Fokuset på kulturell trygghet i New Zealand er et eksempel på det å utvikle klare 
retningslinjer for å ivareta pasienter med  minoritetsbakgrunn. Blant annet gjennom hvordan 
sykepleierutdanningen skal bygges opp. I Diakonhjemmets fagplan for utdanning av 
sykepleiere  er det flere avsnitt som omhandler utvikling av kulturell kompetanse. For 
eksempel: ”…Utdanningen vil gi studentene kompetanse til å takle utfordringer knyttet til at 
vi lever i et multikulturelt samfunn der både helsepersonell og pasienter har ulik bakgrunn og 
orientering” (2012:4) Rammeplanen for sykepleierutdanning satt av kunnskapsdepartementet  
har klare føringer på hvilket læringsutbytte man forventer og krever at sykepleierstudenter 
skal ha med seg for å oppnå offentlig godkjenning. På bakgrunn av den forventer blant annet 
skolen at kandidaten ”…har kunnskap og forståelse for livssyn, verdier og kulturs betydning 
for mennesker”  (Diakonhjemmet 2012:7) I studien til Taylor m. fl. (2011) legger deltakerne 
vekt på viktigheten av at interkulturell undervisning starter i en tidlig fase av utdanningen, og 
fortsetter som en livslang læringsprosess. Det kan også være viktig å tidlig sette fokuset på 
kulturell kompetanse slik at studentenes kulturelle bevissthet og kulturelle lyst kan utvikles, 
og prosessen mot å bli kulturelt kompetent er i gang. 
Hvis man vet hvor man skal lete, så finner man altså klare retningslinjer og strategier for 
hvordan myndighetene ønsker at helsepersonell skal tilrettelegge for kulturelle utfordringer, 
og hvordan man kan gå frem for å sikre alle innbyggere et likeverdig helsetilbud bygget på 
kunnskap, medmenneskelighet og respekt. Samtidig så tror jeg det er vel så viktig at 
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arbeidsplassene legger til rette, og forsøker å endre normene i de ulike avdelingene rundt om i 
landet. Blant annet gjelder det å sette fokus på at dette er en pasientgruppe som det kreves at 
helsepersonell har spesifikk kunnskap om for å ivareta. Det må være fokus på å øke interessen 
og muligheten til å lære mer om disse pasientene, for på denne måten å gi de ansatte verktøy 
som kan gjøre det enklere å takle utfordringer, som for eksempel kommunikasjon og bruk av 
tolk, og å se på de pårørende som en ressurs, og ikke en byrde. 
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6. Avslutning 
Oppgavens problemstilling var: Hvordan kan sykepleier utvikle kulturell kompetanse, for å 
føle trygghet i samhandling med pasienter med en annen kulturell bakgrunn? 
 
Å ha kulturell kompetanse innebærer at man gjennom kunnskap, erfaring, ferdigheter og 
bevissthet opparbeider seg en interesse for, og et ønske om å levere likeverdige helsetjenester 
til alle pasienter. I denne oppgaven har jeg sett på studier som viser at mange sykepleiere 
opplever en utilstrekkelighet i egen kunnskap, og at dette går ut over pleien de tilbyr sine 
fremmedkulturelle pasienter. Det kan bety at denne pasientgruppen ender opp med å få et 
dårligere helsetilbud enn andre deler av befolkningen, på grunn av helsearbeideres mangel på 
kompetanse. Denne oppgaven har gjennom empirisk forskning vist at det ser ut til at det er en 
sammenheng mellom kulturrelatert utdanning og økt trygghet for sykepleierne i møtet med 
fremmedkulturelle pasienter og deres pårørende. Det har vist seg at spesifikk kulturtrening gir 
økt kunnskap og styrkede ferdigheter, men at det også gir økt selvtillit, og at dette har en 
innvirkning på hvor trygge sykepleierne føler seg i samhandling med pasientene, når de 
kommer tilbake til arbeidsplassen. Klare retningslinjer og støtte på organisatorisk nivå viser 
seg også å være viktig for sykepleierne å utvikle kulturell kompetanse. Det at det både finnes 
noen forventninger, og noen sykepleierne kan støtte seg på når de møter utfordringer er 
vesentlige faktorer for å føle seg trygg og kompetent i arbeidet man gjør.  
 
Stadige endringer i befolkningsmønsteret i samfunnet krever noe av oss som helsepersonell. 
Jeg ønsket å fordype meg i dette temaet da jeg har en opplevelse av at kulturell kompetanse er 
noe som i liten grad blir lagt vekt på i sykepleierutdanningen, hvis man ikke oppsøker det 
selv, ved for eksempel å reise på utveksling. Å bli kulturelt kompetent er en prosess som 
gjerne kan starte så tidlig som mulig for å bli bevisst sine egne holdninger, og opparbeide en 
interesse for alle pasienter som unike individer. Denne oppgaven har gjort at interessen for 
dette temaet har økt, og forhåpentligvis vil dette engasjementet gjøre meg til en bedre 
sykepleier. 
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